Riskfaktorer för att utveckla ohälsa hos anhöriga som förlorat sin partner genom dödsfall - Litteraturstudie by Persson, Helen
  
 
 
 
Riskfaktorer för att utveckla ohälsa 
hos anhöriga som förlorat sin 
partner genom dödsfall 
 
 
 
Litteraturstudie  
 
 
 
 
Författare: Helen Persson  
 
 
Handledare: Siv Wictorin Nilsson  
 
 
 
Kandidatuppsats  
 
 
 
Våren 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lunds universitet 
Medicinska fakulteten 
Nämnden för omvårdnadsutbildning 
Box 157, 221 00 LUND 
  
 
Riskfaktorer för att utveckla ohälsa 
hos anhöriga som förlorat sin 
partner genom dödsfall 
 
 
 
Litteraturstudie  
 
 
 
Författare: Helen Persson 
 
Handledare: Siv Wictorin Nilsson 
 
 
Kandidatuppsats  
 
Våren 2013 
 
Abstrakt 
 
Att förlora sin partner genom dödsfall ger en ökad risk för ohälsa den närmast följande 
tiden. Syftet med denna studie var att ur omvårdnadsperspektiv tydliggöra riskfaktorer 
för ohälsa hos anhöriga till svårt sjuka patienter. Metoden var en litteraturstudie där tio 
artiklar analyserades. Resultatet visade dels att hur lång förberedelsetiden var, vilket 
socialt stöd som fanns samt känsla av sammanhang har stor inverkan på hur väl 
måendet hos den efterlevande partnern blir. Ett stort ansvar ligger på personalen att ge 
den anhörige tid för att kognitivt kunna ta till sig den närståendes förestående död och 
att underlätta för anhörig och närstående att hinna få en bra tid tillsammans. Förmåga 
som personal att ge stöd och kompensera om socialt stöd saknas. Viktigt att kunna 
identifiera personer med hög sårbarhet vilka har en extra stor risk för psykisk ohälsa 
och att ge förebyggande socialt stöd.  
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Introduktion 
 
 
Problemområde 
 
Sorgen hos anhöriga kan upplevas som en fysisk smärta när en närstående avlider. Reaktionen 
hos de efterlevande beror på vilken roll den avlidna har haft i den efterlevandes liv. När en av 
parterna i ett förhållande avlider visar aktuell statistik att dödlighetsrisken ökar de närmaste 
åren. Flera saker kan bidra till detta. Tomhetskänslan som uppstår när partnern har dött kan 
minska vitaliteten och detta i sin tur kan sänka motståndskraften mot fysiska sjukdomar 
(Cullberg, 2011).  
 
Undersökningar visar att den som har förlorat sin livskamrat löper betydligt större risk att bli 
sjuk eller avlida de närmaste åren efter att de blivit ensamma i jämförelse med andra i samma 
ålder där partnern fortfarande lever (Larsson, 1999). Den första tiden efter dödsfallet fylls 
tiden med många praktiska uppgifter sedan kommer tankarna. Vem behöver mig nu? Vad har 
jag kvar att leva för? Var min vård tillräckligt bra? Allt känns hopplöst, man har förlorat sin 
livskamrat och har ingen möjlighet att må bra (ibid). 
 
Skulason, Jonsdottir, Sigurdardottir och Helgason (2012) visar i sin uppföljningsstudie att 
manliga anhöriga sex – nio år efter att den närstående hustrun avlidit löper en större risk än 
män i en kontrollgrupp att avlida. I denna studie utförd på Island med 371 manliga anhöriga 
och 357 män i kontrollgruppen, alla i åldrar mellan 30 och 75 år hade 17,3% (30) av 
änklingarna och 8% (14) i kontrollgruppen avlidit vid studiens slut. Av de manliga anhöriga 
hade 14 avlidit redan inom tre år efter hustruns död. 
 
Det känns angeläget att utveckla detta område och försöka identifiera riskfaktorer för ohälsa 
hos anhöriga som förlorat sin partner genom dödsfall. 
 
Termerna anhörig och närstående används ofta synonymt i socialtjänstens äldre lagtexter.  I 
denna studie används termen anhörig för den person som har en nära relation till personen 
som avlidit och termen patient eller närstående för den som tar/tagit emot vård av en anhörig. 
Med anhörig avses inte enbart familjen eller de närmaste släktingarna till den avlidne, utan 
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alla de personer som funnits i personens sociala nätverk (Socialstyrelsen, 2012).  Med ordet 
partner menas i denna studie en relation mellan man och kvinna som lever tillsammans men 
inte behöver ha ingått äktenskap. 
 
Med hemsjukvård avses den hälso- och sjukvård som ges i patientens bostad eller 
motsvarande. Hemsjukvård är ett kommunalt ansvar som sträcker sig upp till och med 
sjuksköterskenivå och ges med läkarstöd (Kommunförbundet och Region Skåne, 2009). Det 
finns fortfarande kommuner i Sverige där hemsjukvård är ett regionalt ansvar men skifte av 
huvudman pågår i de flesta under 2013 och i några inom de närmast följande åren (Sveriges 
kommuner och landsting, u.å.). 
 
 
Bakgrund 
 
 
Hemsjukvård 
 
Hemsjukvård är enligt Ehrenberg och Wallin (2009) hälso- och sjukvård som ges till en 
patient i patientens bostad eller motsvarande och där ansvaret för de medicinska åtgärderna är 
sammanhängande över tiden. 
 
Att vårda sin närstående i hemmet ställer stora krav på den som vårdar då vården oftast 
omfattar dygnets alla timmar. De emotionella, fysiska, sociala och finansiella krav som ställs 
på anhörigvårdare benämns ofta som vårdarbörda vilken kan vara både objektiv och 
subjektiv. Den objektiva bördan kan beskrivas som bestående av praktiska och 
aktivitetsinriktade företeelser och den subjektiva är den anhöriges reaktioner på vårdandet, 
som ångest, depression, sömnsvårigheter, utbrändhet och stress. Under vissa delar av 
vårdtiden har stressen hos vissa anhöriga visats sig vara lika hög eller högre än hos den 
närstående (Ehrenberg & Wallin, 2009). Upplevelsen av tidpunkten för när man som anhörig 
tagit sig an en vårdarroll kan variera, bland annat beroende på hur sjukdomen debuterat och 
utvecklas. I vissa fall är uppdelningen mellan den anhörige som vårdare och den närstående 
som vårdas av sin anhörige inte tydlig då två äldre makar kan vara beroende av varandra för 
att få vardagen att gå ihop med respektive sjukdomar och funktionsnedsättningar. Detta 
faktum kan göra att det blir ett ”glapp” mellan den anhöriges perspektiv och den offentliga 
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vårdens outtalade förväntningar, vilket kan medföra en risk att närståendes behov och 
förutsättningar inte uppmärksammas tillräckligt. Vårdpersonalen kanske förväntar sig att det 
är den anhörige som ska ta initiativ till kontakt kring frågor som rör den närstående. Om den 
anhörige då inte ser sig som vårdare kanske hon eller han inte heller får del av viktig 
information kring den närstående eller får del av det stöd som den offentliga vården kan ge 
(ibid). 
 
 
Anhöriga 
 
Vissa anhöriga ser vårdandet som en belastning medan andra tycker att det är en utmaning 
enligt Häggmark (2004).  Att uppnå en känsla av balans i vårdarrollen är viktig för att minska 
stress. Anhörigas tid och förmåga att planera och hantera tiden samt kraven utifrån är faktorer 
som påverkar för att uppnå denna balans. Det är också viktigt att den anhörige och närstående 
blir väl informerad och kan följa med i sjukdoms och döendeprocessen (ibid). 
 
Ju bättre den närstående har det desto bättre mår den anhörige, vilket ställer stora krav på 
sjuksköterskor inom hemsjukvården. Både patienten och anhöriga är i behov av vård. Det är 
viktigt att sjuksköterskan har tid att avsätta i hemmet och att aktivt kunna lyssna (Andershed, 
2004). Enligt Andershed beskrev anhöriga vikten av att vara med sin svårt sjuka närstående 
och att vara anhörigvårdare i hemmet kunde hjälpa dem att finna mening i det som skedde och 
på så sätt lättare hantera när den närstående bortgång (ibid).  
 
Enligt en svensk studie av Valdimirsdottir, Helgason, Fürst, Adolfsson och Steineck (2002) 
vars deltagare består av 506 kvinnor som mist sin partner mår den anhörige sämre om den 
närstående inte får lindring för sina psykiska symtom men däremot påverkade det inte lika 
mycket om den sjuke hade fysiska symtom. Enligt valdimirsdottir et al kan det bero på att 
partnern inte anser att de har någon makt att kunna lindra de fysiska symtomen men om 
partnern är deprimerad och har ångest ställer de mer krav på sig själva och känner sig 
frustrerade och maktlösa. Det framkom att de anhöriga som mått dåligt under vårdandet även 
mått dåligt efter dödfallet och löpte större risk att utveckla ohälsa (ibid). 
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Styrdokument inom hälso- och sjukvård 
 
Enligt Kompetensbeskrivning för sjuksköterskor ska helhetssyn och etiskt förhållningssätt 
genomsyra arbetet vilket innebär att: 
• Utgå från en värdegrund som vilar på humanistisk människosyn 
• Visa omsorg om och respekt för patientens autonomi, integritet och värdighet 
• Tillvarata patientens och/eller anhörigas kunskaper och erfarenheter 
• Visa öppenhet och respekt för olika värderingar och trosuppfattningar 
• Utifrån patientens och/eller anhörigas önskemål och behov föra deras talan 
• Tillämpa gällande forskningsetiska konventioner 
• Tillvarata arbetslagets och andra kunskaper/erfarenheter och genom teamsamverkan 
bidra till en helhetssyn på patienten (Socialstyrelsen, 2005, s.10). 
 
Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) anger att hälso- och sjukvårdspersonalen ska utföra sitt 
arbete i överrensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet och att vården så långt det 
är möjligt utformas och genomföras i samråd med patienten. Patienten ska visas omtanke och 
respekt. Den som har ansvar för hälso- och sjukvården av en patient ska se till att denne ges 
individuellt anpassad information om sitt hälsotillstånd och de metoder för undersökning, 
vård och behandling som finns och om denna information inte kan ges till patienten ska den 
istället lämnas till anhöriga. Om en patient har avlidit ska den som tillhör hälso- och 
sjukvårdspersonalen fullgöra sina uppgifter med respekt för den avlidne och anhöriga ska 
visas hänsyn och omtanke. 
 
 
Coping 
 
Att kunna leva med osäkerhet, ovisshet och oro utan att förtvivla brukar kallas 
copingförmåga, på svenska bemästringsförmåga menar Brattberg (2008). Ordet cope betyder 
klara av, stå pall, gå i land med. Begreppet coping omfattar alla krafter eller ansträngningar 
som en människa tar i anspråk för att klara av, tolerera eller minska yttre och inre krav samt 
hantera de konflikter som kan uppstå mellan yttre och inre krav. Kort sagt handlar coping om 
att hantera psykologisk stress (ibid). 
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Omvårdnadsteoretikern Roy ser adaptation som en anpassning till en process (Roy & Roberts, 
1981). Anpassning innebär alltid ett resultat av två faktorer, en störning som förorsakar en 
anpassning och en individ som anpassar sig. Roy anser att människan har fyra 
adaptationsområden inom begreppen sjukdom och hälsa, fysiologiska behov, jaguppfattning, 
rollfunktioner och beroenderelationer och omvårdnadens mål är att förbättra personens 
omfattning inom alla fyra. Enligt Roys adaptationsteori kan människor lära in 
copingmekanismer genom livserfarenhet och förändra sina egna adaptationsnivåer så att 
vardagslivets krav blir hanterliga. Coping kan omfatta både rutinmässiga och icke 
rutinmässiga beteenden. Som rutinmässiga beteenden innefattar coping de invanda 
beteendemönster som individen tillämpar för att hantera situationer i vardagslivet. För att 
bemöta nya oväntade krav krävs andra kreativa beteenden (ibid).  
 
Många anhöriga som vårdar närstående i hemmet gör stora insatser men de måste hämta kraft 
någonstans ifrån. Viktigt för att må bra är ens egen Känsla Av SAMmanhang (KASAM) 
vilket är ett begrepp av Antonovsky (1991). Om omvärlden upplevs som begriplig, hanterbar 
och meningsfull ökar chansen att man mår bra och orkar med svåra situationer . Sociologen 
Antonovskys beskrivning är att det finns både risk och skyddsfaktorer för psykisk hälsa. 
Antonovsky upptäckte att individer som klarade sig bättre än andra i utsatta lägen var de som 
hade en stark känsla av sammanhang. 
När personer utsätts för likartade stora påfrestningar ser Antonovsky att vissa insjuknar och 
andra förblir friska. En del av förklaringen är att vi alla har olika motståndskraft beroende på 
olikheter i vårt arv och i vår tidigare miljö (Antonovsky, 1991). 
 
Med riskfaktorer inom hälso- och sjukvården menas egenskaper eller förhållande som 
indikerar ökad risk för att en person ska få en eller flera sjukdomar (SBU, 2004). 
 
 
Syfte 
 
Syftet med denna studie var att ur omvårdnadsperspektiv tydliggöra riskfaktorer för ohälsa 
hos anhöriga till närstående som förlorat sin partner genom dödsfall. 
 
  7 
 
Metod  
 
Metoden var en litteraturstudie där tio vetenskapliga artiklar analyserats. Litteraturstudie som 
metod är att systematiskt försöka finna, granska och kvalitetsbedöma relevanta studier utifrån 
förutbestämda kriterier. Avsikten var att skapa en översikt av forskningsläget utifrån syftet. 
De valda studierna har kvalitetsgranskats och analyserats. Första steget i litteratursökningen 
var att göra en övergripande beskrivning över vad som vetenskapligt fanns publicerat på 
området. Andra steget var att avgränsa till ett urval av studier samt granska kvaliteten 
(Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2011).  
 
 
Urval   
 
Sökorden grief, elderly, widowers, widows, widowhood effect, nursing, coping och  
caregivers palliative har använts i sökmotorerna Pub Med (tabell 1) och CINAHL (tabell 2).  
Inklusionkriterierna har varit att övervägande personer ska vara över 50 år som förlorat sin 
partner genom dödsfall på grund av sjukdom. Studier gjorda i norden och Europa har haft 
företräde  men många av studierna är gjorda i USA. Studierna är publicerade mellan åren 
2002 – 2012 samt skrivna på engelska.  Exklusionkriterierna är studier där många av 
dödsfallen beror på plötslig död.  
 
 
Datainsamling 
 
Litteratursökningen är gjord utifrån sökorden. Sökningen gjordes först av sökorden var för sig 
sedan i olika kombinationer för att se antal träffar och få fram lämpliga artiklar utifrån syftet. 
När det fanns 301 artiklar kvar granskades dessa utifrån titlar och abstrakt. I urval ett valdes 
23 artiklar ut för närmare granskning och genomläsning för att bedöma kvalitet och hur väl de 
motsvarade syftet. Av de 23 artiklarna valdes tio ut för att ingå i litteraturstudien. En matris 
(bilaga 1) upprättades med sammanfattningar från respektive studie. Dessa tio studier 
bedömdes via bedömningsschema med poäng för studier med kvantitativ- och kvalitativ 
metod (Olsson & Sörensen, 2011). Poängsumman räknas sedan om i procent 80-100% 
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motsvarar evidensgrad 1, 70-79% evidensgrad 2, 60-69% evidensgrad 3 för att få fram 
studiernas kvalitet (Willman et al, 2011).  De tio analysstudierna är märkta med *  i 
referenslistan.  
 
Tabell 1 Litteratursökning i Pubmed. 
Databas 
Pubmed 
Sökord Antal 
träffar 
Granskade Urval 1 Urval 2 
#1 ”Grief” (MeSH) 2661    
#2 ”Widowhood effect” 
(MeSH) 
75 75 11 5  
#3 ”Nursing” (MeSH) 153 502    
#4 Widowers, Widows 
(MeSH) 
429    
#5 ”Coping” (MeSH) 47 679    
#6 ”Elderly” (MeSH) 40 914    
#7 ”Caregivers Palliative” 
(MeSH) 
1146    
#8 #1 AND #2 AND #6 3 3 0  
#9 #1 AND #4 AND #6  51 51 7 5 
#10 # 3 AND #5 AND #6 
AND #7 
50 50 0  
#11 #4 AND #6  AND #7 0    
 #12 #6 AND #7 566    
#13 #1 AND #6 AND #7 26 26 1 0 
#14      
 
 
Tabell 2 Litteratursökning i CINAHL 
Databas 
CINAHL 
Sökord Antal  
träffar 
Granskade Urval 1 Urval 2 
Valda 
Artiklar 
#1 “Grief” 5617    
#2 “Widowhood effect” 15 15 1 0 
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#3 “Nursing” 227 768    
#4 “Widowers, Widows” 345    
#5 “Coping” 14 848    
#6 “Elderly” 40 914    
#7 “Caregivers palliative” 153    
#8 #1 AND #4 AND #5 19 19 1 0 
#9 #1 AND #6 5 5 0  
#10 #1 AND #4 AND #6 3 3 1 0 
#11 #1 AND #3 AND #4 5 5 0  
#12 #6 AND #7 5 5 0  
#13 #4 AND #6 44 44 1  0 
 
 
Data analys 
 
De valda studierna läses igenom flera gånger för att förstå innehåll och sammanhang. Under 
granskningen gjordes jämförelser där det identifieras likheter och olikheter. Därefter gjordes 
en beskrivande översikt (Friberg, 2012). Med utgångspunkt från syftet så kunde det med hjälp 
av analysen upptäckas likheter och skillnader genom vilka ett antal kategorier bildades som 
sedan sammanställdes till tre teman (Friberg,2006). De teman som valdes ut för att närmare 
fokuseras på är vikten av Förberedelsetid innan dödsfallet, Socialt stöd och Känsla av 
sammanhang. 
 
 
Forskningsetiska avvägningar 
 
Grundläggande etiska principer som är vägledande inom hälso- och sjukvård är 
autonomiprincipen, godhetsprincipen, principen att inte skada någon och rättviseprincipen. 
Autonomi innebär att ta hänsyn till möjlighet av självbestämmande och medbestämmande. 
Godhetsprincipen innebär att var och en ska göra gott, förebygga och förhindra skada. 
Principen att inte skada innebär att inte utsätta någon för skada. Rättviseprincipen innebär att 
alla människor ska behandlas lika. Dessa principer måste beaktas i forskningsetiska 
överväganden (Olsson & Sörensen, 2011). Planeringen i denna studie var att bara ta med 
studier som var godkända av en etisk forskningsnämnd. Genom att välja litteraturstudie som 
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metod så används sedan tidigare gjorda studier vilket innebär att inga nya personer riskerar att 
utsättas för någon skada. Syftet med litteraturgranskningar är att finna bästa vetenskapliga 
grund inom ett visst forskningsområde (Olsson & Sörensson, 2011).  
 
 
Resultat 
 
Resultatet kommer att redovisas under följande rubriker: Förberedelsetid innan dödsfall, 
Socialt stöd, Känsla av sammanhang. 
 
 
Förberedelsetid innan dödsfall 
 
Hauksdottir, Steineck, Fürst & Valdimirsdottir (2010) har i sin svenska kvantitativa 
enkätstudie där 691 änkemän beskrivit vikten av förberedelsetid för att förhindra att döden 
kommer som en chock. Chocken orsakar känslomässig bedövning, ångest, depression och 
svårt att sova. Utan förberedelsetid förlorar paret möjlighet att hinna få en bra tid tillsammans 
med den döende partnern och båda kan förbereda sig inför döden vilket blir en skyddsfaktor 
för att må bättre efter dödsfallet. Samma resultat visade Caserta, Lund, Ulz & deVries (2010) 
i sin kvalitativa studie  från ett projekt ”Living after loss (LAL) i USA där 292 efterlevande 
partners deltar i sorgegrupper under 14 veckor samt besvarade fyra olika frågeformulär under 
14-16 månader där det i resultatet framkom att de som var förberedda på sin partners död 
hade lättare att acceptera och gå vidare. Viktigt var också att kognitivt kunna ta till sig 
partnerns död både före och efter dödsfallet samt hitta strategier, finna mening i sitt fortsatta 
liv och ha förmågan att ta kontroll över sin situation vilket hade en skyddande effekt mot att 
utveckla ohälsa i framtiden. 
 
I ytterligare en kvalitativ studie av Ulz, Lund, Caserta & deVries (2011) från projektet LAL i 
USA där 328 efterlevande partners randomiserades till att ingå i samtalsgrupper som möttes 
en gång i veckan under 14 veckor och besvarade frågeformulär vid fyra tillfällen. I studiens 
resultat framkom en beskrivning om hur förberedelsetiden kunde få män att få mer inblick i 
sin hustrus arbetsuppgifter i hemmet med tex matlagning och hur kvinnorna kunde få mer 
inblick i männens sysslor tex ekonomi ock lättare reparationer. Studien beskrev också hur 
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känslan att inte kunna klara sig själv med de dagliga sysslorna försämrade väl måendet och 
ökar sorg och depression. Under förberedelsetiden var det mycket viktigt hur vården av den 
närstående fungerade.  Känslan av otillräcklig vård till närstående i livets slutskede är största 
anledningen till den anhöriges känsla av skuld efter dödsfallet. Depression och känsla av 
skuld är tätt förknippade vilket innebär att vården av närstående avgör anhörigas välmående 
efter dödsfallet enligt en svensk kvantitativ studie av Ylitalo, Valdimarsdottir, Onelöv, 
Dickman & Steineck (2008) där 379 änkor besvarade 275 frågor uppdelat i tre olika delar, 
innan dödsfallet, första sex månaderna efter dödsfallet och hur den efterlevande mår efteråt. I 
studien beskrevs att känslan av skuld var relaterad till om den anhörige tyckte att den 
närstående fått tillräcklig smärtstillning sista tiden, om vården, informationen och upplevts 
vara tillräckligt bra och om de fått tillräckligt läkarstöd (ibid). 
 
I en kvalitativ studie från USA av Rachel, Pruchno, Francine, Cartwright och Wilson-
Gendersson (2009) där 315 par intervjuades undersökte man om en nära relation i äktenskapet 
under tiden som närstående vårdare var en friskfaktor. Par i studien med nära relation kände 
större tillfredsställelse i vårdarrollen men såg ofta döden som oväntad och sorgen blev större 
med en risk för depression då de även förlorade en viktig och meningsfull roll som vårdare.  
Par i studien med sämre relation kunde uppleva vårdarrollen som en börda och accepterade 
döden lättare men kunde lika lätt bli deprimerade. Förklaringen enligt denna studie är dock 
inte så enkel utan i förhållanden med sämre relation kan anhöriga känna tillfredställelse i 
vårdarrollen och i nära relationer kan man också känna att vårdarrollen är en börda. För alla i 
studien var det en lättnad att möta döden gradvis och vara mer förberedda men en del 
upplevde trots förberedelsetid döden som oväntad och fick en större sorg (ibid). 
 
I studien av Hauksdottir et al. ses en skillnad beroende på ålder hos paren där de yngre (38-
61år) hade större behov av förberedelsetid samt möjlighet till att få en bra tid tillsammans 
medan hos den äldre målgruppen(62-80) har man redan mer tid med sin partner då många är 
pensionärer och på grund av att personer i högre ålder lever med insikt om att döden kan 
inträffa.  
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Socialt stöd 
 
Onrust, Cuijpers, Smit & Bohlmeijer (2006) har i sin kvantitativa studie från Holland en 
timmes intervju med 216 änkemän hur de mådde efter sin partners död. Standardiserade 
frågor användes med en fempoängs svarsskala inom fyra områden, ångest, depression, 
förekomst av somatiska sjukdomar och livskvalitet. Studien kom fram till att dåligt socialt 
stöd ger ökad risk för depression, stress och sjuklig sorg. Skyddande effekt är socialt stöd och 
känslan av kontroll. De beskriver också att det är viktigt att identifiera personer med hög 
sårbarhet vilka har en extra stor risk att få ökade psykiska symtom som efterlevande och 
därför är i stort behov av förebyggande socialt stöd.  I en annan kvalitativ studie från USA där 
209 efterlevande som intervjuades sex- 18- och 24 månader efter dödsfallet utförd av Ha och  
Ingersoll-Dayton (2011)  kom det fram liknande resultat att socialt stöd minskar risken för 
depression men i motsats till Onrust et al (2006) studie kom det här fram att socialt stöd inte 
hade någon större inverkan på sorgen. Studien visade vikten av att det sociala stöd man fick 
motsvarade behovet. För lite socialt stöd i förhållande till behov ökade risk för besvikelse, 
frustration och depression medan för mycket stöd också gjorde mer skada än nytta. De som 
var nöjda med sitt sociala stöd mådde mycket bättre (Ha & Ingersoll-Dayton, 2011). 
 
I en kvantitativ studie från USA av Subramanian, Elwert och Christakis (2008) där man via 
olika kvalitetsregister tog fram 200.000 pars hälsohistoria och sjukhusvisstelse under åren 
1991 – 1992 undersökte  man på det sociala stödet i olika bostadsområden och jämförde 
skillnaderna om det bodde många par eller ensamstående efterlevande. Studien visade att i ett 
område där det bor många par är risken stor för en äldre ensamstående efterlevande att bli 
isolerad då de flesta aktiviteterna utgår ifrån att man är ett par, och med isolering följer också 
en större risk för sorg, depression och dödsfall. Studien visade att risken att dö efter partnerns 
död minskade om man bor i områden där många ensamstående efterlevande bor, eftersom det 
där lättare att få socialt stöd än i områden där det bara bor par. Denna studie kom fram till att 
personal, sociala stödgrupper eller andra sociala aktiviteter kan kompensera efter partnerns 
död (ibid). 
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 Känsla av sammanhang. 
 
Att förlora en partner ökar risken för psykisk ohälsa framförallt nära in på förlusten. 
Psykiatrisk vård av både allvarlig och mindre allvarlig orsak, användandet av psykofarmaka 
och dödsfall av alla orsaker ökar enligt en svensk kvantitativ studie av Möller, Björkestam, 
Ljung, Åberg och Yngwe (2010). Denna studie baseras på olika kvalitetsregister där 658,022 
personer över 75 år som förlorat sin partner ingår. Kvinnor använde mer psykofarmaka än 
män och fick mer stöd av psykiatrisk öppen vård medan dödsfall av alla orsaker var vanligare 
hos män. Det vanligaste utskrivna psykofarmaka var sömntabletter. 
 
I en kvalitativ studie från USA av Rachel et al (2009) undersökte man om en nära relation i 
förhållandet under tiden som partnern vårdar sin närstående var en friskfaktor och hur detta 
påverkade depression, sorg efter dödsfallet. Deltagarna valdes ut via dialysavdelningar och 
annons i dagspress där 315 par över 55 år ingick. Den svårt sjuke partnern var njursjuk med 
hemdialys samt vårdades av den anhörige partnern. Undersökningsmetoden var intervju. Det 
framkom att det inte behöver hänga samman med nära relation och tillfredställelse i 
vårdarrollen. I en dålig relation kan partnern känna tillfredställelse i vårdarrollen samt hur bra 
relationen än varit spelar heller inte någon roll i relationen till hur stor sorgen blir efter 
dödsfallet.  Även i en sämre relation kan den efterlevande drabbas av stor sorg och depression 
(ibid). I en studie av Ytitalo et al (2008) är känslan av otillräcklig vård makens sista tid den 
största anledningen till änkors känsla av skuld och då depression och känsla av skuld är tätt 
förknippade innebär detta att hur väl maken vårdas avgör den efterlevande partnerns 
välmående efter dödsfallet. I vården kring partnern innefattas såväl symtomlindring som stöd 
av omvårdnadspersonal, sjuksköterskor och läkare (ibid). Under hela partnerns vårdtid är 
enligt Hauksdottir et al (2010) studies resultat viktigt för all personal att identifiera personer 
med hög sårbarhet vilka behöver utökat förebyggande socialt stöd då dessa personer löper 
mycket stor risk för psykiska problem efter dödsfallet. Om döden dessutom kommer som en 
chock därför att förberedelsetiden är för kort eller att anhöriga inte haft förmågan att ta till sig 
att den anhörige partnern är döende kan den efterföljande reaktionen liknas som vid post 
traumatiskt stressyndrom med symtom som känslomässig bedövning, ångest, depression och 
svårt att sova (ibid).  
 
Känslan att inte kunna klara sig själv för den efterlevande partnern i det dagliga arbetet 
försämrar välmående, ökar sorg, depression och kan vara en orsak till en hel del 
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psykosomatiska och fysiska symtom enligt en studie av Utz et al (2011) utifrån LAL 
projektet. Samma resultat visades i en finsk kvantitativ studie av Nihtilä & Martikainen 
(2008) där de genom data från olika register där 140 902 personer ingick undersökte om äldre 
personer över 65 år kunde klara sig själva hemma efter partnerns död. Denna studie upptäckte 
en 71% ökad risk för män 49% ökad risk för kvinnor att de närmaste månaderna efter 
partnerns död hamna på särskilt boende sedan planade siffrorna snabbt ut efter tid. En del av 
den ökade risken berodde på att de som hade vårdats av den avlidna partnern inte kunde klara 
sig själv utan sin vårdare. En annan orsak var den emotionella stress som utlöses av en 
partners död som orsakar både psykiska och fysiska problem. Att siffrorna planades ut anses 
enligt resultatet i studien  bero på att den emotionella stressen minskar över tid och att det då 
går bättre att leva vidare och klara sig själv utan sin partner. Enligt en annan studie från USA  
av Caserta et al (2010) framkom att de som kognitivt kunde ta till sig partnerns förestående 
död  samt skapa coping strategier och finna mening klarade sig bättre . Personens 
självkänsla/självinsikt samt socialt stöd och förmågan att ta kontroll över sin situation hade en 
skyddande effekt även efter att den närstående avlidit.  Socialt stöd och känslan av kontroll är 
skyddande faktorer för att motverka ohälsa enligt Onrust et al (2006) studie.  
 
 
 
Diskussion 
 
 
Diskussion av vald metod 
 
Genom att inleda med en inventering av området bedömdes det som rimligt att göra en 
litteraturstudie eftersom det fanns mycket forskning om faktorer som innebär risk för att 
utveckla ohälsa hos anhöriga efter en närstående partners död. Valet att använda 
litteraturstudie som metod gjordes även för att inte utsätta fler anhöriga och närstående i sin 
sårbarhet och stress för mer skada utan det kändes angeläget att dra nytta av de empiriska 
studier som redan gjorts och sammanställa vad som framkommit. Styrkan i studien är det 
stora antalet litteratursökningar med många olika sökord som utfördes samt alla abstrakt som 
lästes innan det framkom studier som motsvarade syftet. Då kunde den systematiska 
sökningen påbörjas där de tio utvalda studier kom fram. Studien består av både kvantitativa- 
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och kvalitativa studier där flera har tagit fram sina deltagare och sitt resultat via olika 
kvalitetsregister. Studierna bestod av 209 – 658,022 stycken deltagare som studerades, 
intervjuades och besvarade frågeformulär över tid samt i vissa artiklar togs data direkt ur 
kvalitetsregistren. Det var just genom att analysera de utvalda artiklarna vid flera olika 
tillfällen som det skapades en säkrare förtrogenhet med texten vilket underlättade i 
analysarbetet för att fastställa kategorier. Utifrån kategorierna kunde man se ett mönster med 
likheter och olikheter vilka kunde vävas samman till en helhet. Målet var att försöka inkludera 
så många svenska studier som möjligt. Detta var svårt att infria och en hel del av studierna 
kommer från USA där sjukvårdsystemet skiljer sig en del från Sverige. Det finns en risk för 
vinkling då jag har en förförståelse genom mitt dagliga arbete men med en medvetenhet om 
detta har jag försökt vara öppen och hålla tillbaka min kunskap så mycket som möjligt för att 
inte påverkats av förutfattade meningar. Min målsättning har varit att återge resultatet så 
objektivt som möjligt.  
 
 
Diskussion av framtaget resultat 
 
Syftet med denna studie var att ur omvårdnadsperspektiv tydliggöra riskfaktorer för ohälsa 
hos anhöriga till svårt sjuka närstående. Hauksdottir et al (2010) redovisar  i sin studie att utan 
förberedelsetid förlorar paren möjlighet att förbereda sig inför döden vilket då blir en 
riskfaktor till ohälsa framför allt för de anhöriga. Samma resultat framkom i en annan svensk 
kvalitativ studie av Hauksdottir (2009) där 691 män vars partners dött i cancer medverkade.  
Att kunna ta till sig sin närstående partners död före dödsfallet ger den anhörige en bättre 
chans att skapa strategier, finna mening och gå vidare i livet efter sin närståendes död. Om 
den anhörig partnern kan ta till sig att den närstående inte kommer att överleva, kan ordna upp 
allt praktiskt tex ekonomi samt tillbringa mycket tid med sin partner som är döende så har den 
anhörige partnern lättare att fortsätta med sitt liv och därmed mindre risk för ohälsa (ibid). 
Liknande resultat framkom i studier av Caserta et al (2010) och Onrust et al (2006) att de som 
kunde ta till sig sin partners förestående död  efter dödsfallet samt skapa copingstrategier och 
finna mening klarade sig mycket bättre, även Valdimirsdottir et al, (2002) visar att den 
anhörige som mår dåligt under vårdandet även mår dåligt efter att den närstående partnern 
avlidit vilket ger en ökad risk till att utveckla ohälsa. Personens självkänsla/självinsikt samt 
förmågan att ta kontroll över sin situation gav en skyddande effekt mot ohälsa. 
Skyddsfaktorer är socialt stöd och känslan av kontroll. Antonovskys beskriver att det finns 
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både risk- och skyddsfaktorer för psykisk hälsa. De personer som klarade sig bättre än andra i 
utsatta lägen var de som hade en stark känsla av sammanhang (Antonovsky, 1991). 
 
Erfarenhetsmässigt är av yttersta vikt att alla instanser runt den sjuke kan sammarbeta oavsett 
om personalen tillhör kommunal eller regional vård. Redan när personen får sin diagnos av 
sjukdom som inte går att bota utan leder till döden av läkare måste all personal ligga ett steg 
före och förbereda uppföljningssamtal då varken den närstående som är sjuk eller den 
anhörige kan ta till sig allt vid första samtalet. Det är mycket viktigt att alltid prata i klartext 
och ge informationen så tidigt man bara kan för att ge förberedelsetid (Ehrenberg & Wallin, 
2009).  
 
Att socialt stöd minskar risken för depression och ohälsa såg Onrust et al (2006), Ha et al 
(2011) och Subramanian et al (2008). I hur stor inverkan socialt stöd hade på sorgen visade 
studierna olika resultat om, men att socialt stöd är av yttersta vikt för att minska risken för 
depression framkom i båda studiernas resultat. Subramanian et al (2008) kom fram till att det 
var lättare att få socialt stöd för boende i områden med många änkor/änklingar jämfört i 
områden med många par där det var stor risk att bli isolerad.   
 
Personal och andra sociala stödgrupper har ett stort ansvar att upptäcka änkor/änklingar som 
isolerar sig, samt de som verkar må dåligt i sin sorg. Om den efterlevande partnern inte har så 
mycket socialt stöd av anhöriga kan personal, sociala stödgrupper och andra sociala 
aktiviteter kompensera och motverka ohälsa. Det är viktigt att inleda socialt stöd innan 
dödsfallet för att stötta anhöriga under den svåra tid det är att se sin närstående dö. Det är 
också viktigt att vara lyhörd för vilket stöd som fungerar, för vissa fungerar det bra med 
socialt stöd i grupp men för andra måste stödet vara individuellt. Hur mycket stöd som behövs 
är också olika, vissa anhöriga klarar sig med stöd i anhöriggrupper någon gång i veckan 
medan andra behöver dagligt individuellt stöd i hemmet flera gånger om dagen. Viktigt att 
omvårdnadspersonal och sjuksköterska i samråd bedömer behovet av stöd (Ha et al, 2011). 
 
Onrust et al (2006) beskrev vikten av att identifiera personer med hög sårbarhet vilka har 
extra stor risk att få ökade psykiska symtom som efterlevande och är i stort behov av 
förebyggande socialt stöd. Här har personal en mycket stor uppgift att kunna identifiera dessa 
anhöriga. För denna identifikation krävs en helhetssyn på den anhörige och familjen, en 
kunskap om vad denna familj t.ex. varit med om tidigare i livet (ibid). När personer utsätts för 
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likartade stora påfrestelser insjuknar vissa och andra förblir friska där en del av förklaringen 
är att vi alla har olika motståndskraft beroende på olikheter i arv och miljö enligt Antonovsky 
(1991). 
Att kunna klara sitt dagliga arbete själv beskrevs som en friskfaktor av Utz et al (2011). Män 
som inte kan klara hushållssysslor löper enligt studien stor risk för undernäring då de inte 
klarar av att laga mat och kvinnor kan må dåligt över att inte kunna klara enklare reparationer 
och klara ekonomin vilket blir riskfaktorer för ohälsa (ibid). Här ges tips om vad sociala 
aktiviteter kan innehålla tex matlagningskurser, ekonomi och data samt undervisning i lättare 
reparationer men även för kommunerna att anställa personal för att kompensera tex någon 
som hjälper till och utför enklare reparationer i hemmet eller hjälpa till med trädgårdsarbete. 
 
Undersökningar visar att den som förlorat sin närstående partner löper betydligt större risk att 
bli sjuk och avlida de närmaste åren efter att de blivit ensamma i jämförelse med andra i 
samma ålder där partnern fortfarande lever enligt Larsson (1999). Detta bekräftas av Möller et 
al (2010) som i sin studie redovisar att risken för psykisk ohälsa, användandet av 
psykofarmaka och alla typer av dödsfall ökar nära in på förlusten, samt av Boyle, Feng & 
Raab (2009) i deras kvantitativa studie från Skottland där 58,685 män och 58.415 kvinnor 
ingick vars resultat togs fram via flera nationella register. Av studien framgår att risken för 
dödsfall var högst hos den överlevande partnern inom sex månader från förlusten. Det 
undersöktes också om det var större risk för dödsfall beroende på vad partnern dött av 
relaterat till liknande levnadsförhållande men det kunde man inte finna.  Likartade resultat 
visades av Skulason et al (2012) där 17% av de efterlevande manliga anhöriga dött inom loppet av 
tre år efter sin närstående partners död. 
 
Anhöriga ser vårdarrollen olika då det för vissa är en belastning och för andra en utmaning 
(Häggmark, 2004). I Roys adaptationsteori ses att människor kan lära in copingmekanismer 
genom livserfarenhet och förändra sina egna adaptationsnivåer så att vardagslivet blir 
hanterbart (Roy & Roberts, 1981). Att känslan av otillräcklig vård makens sista tid är den 
största anledningen till änkors känsla av skuld efter dödsfallet beskrevs av Ytitalo et al 
(2008). I samma studies resultat framkom att  depression och känsla av skuld är tätt 
förknippade så är detta en stor riskfaktor och det är av yttersta vikt att personalen kan ge 
anhöriga en känsla av trygghet och ge så god vård som möjligt. Samma resultat bekräftades 
av Valdimirsdottir et al (2002) samt att hur väl den närstående svårt sjuke mår påverkar hur 
väl den anhörige mår. Både den närstående partnern som är i livets slutskede och den 
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anhörige är i behov av stöd och vård. Det är av stor vikt att all vårdande personal har tid att 
avsätta och att aktivt kunna lyssna (Andershed, 2004). En organisationsfråga av yttersta vikt 
är att tid läggs i sjuksköterskors och omvårdnadspersonals schema för stöd till anhöriga i 
vården av svårt sjuka och döende. 
 
 
Slutsats och kliniska implikationer 
 
I studien framkommer att förlora en partner påverkar den efterlevande partners hälsa och 
välmående på olika sätt beroende på socialt stöd och egen förmåga att skapa copingstrategier 
och finna mening i sitt fortsatta liv. Det är viktigt för personal att kunna identifiera framförallt 
riskfaktorer men även vad som är skyddande faktorer för välmående hos både anhörig och 
närstående i en svår tid.  
 
Denna studie belyser ett problem som anhöriga och närstående möter och som också är 
resurskrävande för både kommunal och regional sjukvård. Att sträva efter att göra den 
anhörige mer trygg kan göra att den närstående partnern under dennes sista tid i livet också 
känner en ökad trygghet, vilket kan minska antalet besök på akuten, inläggningsfrekvensen 
och totala tid som inneliggande.  
 
Det behövs en noggrann vårdplanering mellan regionen och kommunen tillsammans med 
anhöriga och den sjuke varje gång en ny patient kommer hem för att kartlägga hur vi ska 
kunna samarbeta i just denna familj. Viktigt familjen att får stå i centrum och att det är 
oväsentligt var personalen är anställd. Enligt kompetensbeskrivning för sjuksköterskor ska 
helhetssyn och etiskt förhållningssätt genomsyra arbetet (Socialstyrelsen, 2005). Enligt 
patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) ska vården så långt som möjligt utformas och 
genomföras i samråd med patienten och om detta inte är möjligt tillsammans med anhöriga. 
 
Mitt mål ät att fortsätta med en empirisk studie i kommunen där jag arbetar. Min planering är 
att intervjua efterlevande genom att använda öppna frågor där de med egna ord får berätta om 
sina upplevelser av vården kvalitet, känslan av trygghet och hur deras nuvarande situation ser 
ut.   
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Bilaga 1 (2) 
Författare/Årtal/Land Titel/Källa Syfte Metod/Urval Resultat Kvalitet 
Caserta,M.Lund,D.Ulz,
R.deVries,B. 
År 2010 
USA 
Stress-Related 
Growth Among 
the Recently 
Bereaved 
 
Aging Mental 
Health 2009 
Maj;13(3):463-
476 
Undersöka om 
sociala kontakter 
påverkar 
depression och sorg 
efter förlusten av 
sin partner 
Kvalitativ studie 
Utgår från ett projekt 
Living After Loss 
(LAL) som är 
pågående. 292 änkor/ 
änklingar som sök via 
dödsfallsregister, 
minst 50års ålder, två-
sex månader efter 
förlusten, ska delta i 
sorgegrupper under 14 
veckor samt följas upp 
under 14-16 månader 
och besvara fyra olika 
frågeformulär.  
Resultatet av studien visar att de som var 
förberedda på partnerns död hade lättare 
att acceptera och gå vidare, samt de som  
kunde finna tröst i sin religion.  
De som kognitivt kunde ta till sig 
partnerns död både före och efter 
dödsfallet samt hitta coping strategier och 
finna mening klarade sig bättre. 
Personens självkänsla/självinsikt samt 
socialt stöd och förmågan att ta kontroll 
över sin situation påverkade positivt.  
Grad II 
Ha,J-H.Ingersoll-
Dayton,B. 
År 2011 
USA 
Predictors of 
psychological 
adjustment  
after bereavement 
 
International 
psykogeriatrics 
2007: 19(5),921-
934 
Undersöka om 
sociala kontakter 
påverkar 
depression och sorg 
efter förlusten av 
sin partner. 
Undersöka om 
sociala kontakter 
påverkar 
depression och sorg 
efter förlusten av 
sin partner 
Kvalitativ studie 
Intervjuer sex 
månader, 18 månader 
och 24 månader efter 
förlusten. 
209 gifta män och 
kvinnor 65 år eller 
äldre intervjuades. 
Helt allmänt såg man att social kontakt 
minskar risken för depression men har 
ingen större påverkan på sorg. 
Studien jämförde sedan hur man 
upplevde den sociala kontakten. 
De som fick mindre social kontakt än de 
önskade fick större risk för depression, 
besvikelse och frustration och de som 
fick mer kontakt än de önskade där 
gjorde kontaken mer skada än nytta. De 
som var nöjda med sin sociala kontakt 
mådde mycket bättre 
 
 
Grad II 
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Författare/Årtal/Land Titel/Källa Syfte Metod/Urval Resultat Kvalitet 
Hauksdottir, A. 
Steineck, 
 G. Fürst, C-J.  & 
 Valdimarsdottir, U. 
År 2010 
Sverige 
Moderators in the 
Relationship 
between Social 
Contact and 
Psychological 
Distress among 
Widowed Adults 
 
Aging Mental 
Health 
2011April;15(3):3
54-363. 
 
Undersöka om att 
vara förberedd på  
sin hustrus död 
påverkade 
änkemännens 
psykiska mående 
efter dödsfallet. 
Kvantitativ studie. 
År 2004-2005 
besvarade 691 
änkemän anonymt 
frågor om  
förberedelsetiden 
innan hustruns död 
och deras psykiska 
mående i nuläget ca 4-
5 år efter hustruns 
död. Männen delades 
in I två åldersgrupper, 
38-61år, 62-80år.  
I åldersgruppen 38-61 år var vikten av 
förberedelse större då döden kommer 
som en chock för den efterlevande maken 
vilket ger en känslomässig bedövning, 
ångest, depression och svårt att sova.  En 
av orsakerna är att man kan likna  
reaktionen som vid post traumatiskt stress 
syndromden andra är att man inte hinner 
tillbringa ”kvalitetstid” med den döende 
hustrun. I åldersgruppen 62-80år ser man 
inte lika stor skillnad om är förberedd 
eller inte vilket  beror på att man i högre 
ålder redan är förberedd på att döden kan 
inträffa och att man har mer tid att 
tillbringa med sin döende hustru. 
Grad II 
Möller,J.Björkestam,E. 
Ljung,R.Åberg 
Yngwe,M. 
År 2010 
Sverige 
Widowhood and 
the risk Of 
psychiatric care,  
Psychotropic 
medication 
And all-cause 
mortality:  
A cohort study of 
658,022 elderly 
people in Sweden 
 
Aging & Mental 
Health volume: 
15(2) March 
2011,259-266 
Undersöka om 
Förlusten av  
Sin partner ökade 
risken för 
Psykiskatrisk vård, 
andvändandandet 
Av psykofarmaka 
och risk för 
dödsfall.   
I studien 
kontrollerades om 
utbildningsnivå 
Påverkade. 
Kvantitativ studie. 
En nationell register 
baserad undersökning 
under 2004-2005. 
658,022 personer, 
gifta personer som 
förlorat make/maka 75 
år eller äldre. Flera 
olika register 
användes. 
Kvinnor använde mer psykofarmaka än 
män och fick mer stöd av psykiatrisk 
öppenvård medan dödsfall av alla slag 
var vanligare hos män. Det vanligast 
utskrivna psykofarmaka var 
sömntabletter. Risken för psykisk ohälsa 
var större närmast förlusten. Att förlora 
en partner ökar risken för  Psykiatrisk 
vård av både allvarlig och mindre 
allvarlig orsak, användandet av 
psykofarmaka och alla sorters dödsfall. 
Högre utbildningsnivå ökade risken av 
inneliggande psykiatrisk vård. 
 
 
 
Grad I 
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Författare/Årtal/Land  
 
Titel/Källa Syfte Metod/Urval Resultat Kvalitet 
Nihtilä,E. 
Martikainen,P. 
År 2008 
Finland 
Institutionalizatio
n of Older Adults 
After the Death of 
a Spouse 
 
American Journal 
Public 
Health.2008 July; 
98(7): 1228 - 
1234 
 
Undersöker risken 
att hamna på 
särskilt boende 
efter att partner dör 
I relation till hur 
länge man varit 
änka/änkling. 
Kvantitativ studie 
Data i olika register 
från äldre personer 
över 65 år som lever 
med en partner under 
perioden 1998 – 2002. 
140902 personer 
ingick. 
I studien upptäcktes en 71% ökad risk för 
män och 49% ökad risk för kvinnor att de 
närmaste månaderna efter ha blivit änkor/ 
änklingar hamna på särskilt boende sedan 
planade siffrorna snabbt ut efter tid. 
Ingen skillnad beroende på utbildning 
och ekonomisk situation gjordes. En del 
av den ökade risken berodde på att de 
som vårdats av sin partner inte kunde 
klara sig själv när partnern dog. Andra 
orsaker var de emotionella stress som 
utlöses av en partners död som orsakar 
både psykiska och fysiska problem. Att 
siffrorna planade ut antas bero på att den 
emotionella stressen minskar över tid och 
det går bättre att leva vidare och klara sig 
själv utan sin partner. 
Grad II 
Onrust,S.Cuijpers,P. 
Smit,F.Bohlmeijer,E. 
År 2006 
Holland 
Predictors of 
psychological 
adjustment after 
bereavement 
 
International 
psykogeriatrics 
2007:19(5),921-
934 
Att finna 
gemensamma 
riskfakturer för 
psykisk ohälsa efter 
förlust av 
make/maka genom 
dödsfall 
Kvantitativ studie 
En timmes intervju  
med 216 änkor / änke- 
män i åldrarna 50-92 
år. Fyra olika områden 
undersöktes, ångest 
depression, förekomst 
av somatiska sjuk- 
domar och livskvalitet 
genom att använda 
standardiserade frågor 
med en fem  poängs 
svarsskala. 
Depression var vanligast hos de yngre, 
nära efter dödsfallet, låg kontroll och 
dåligt socialt stöd. Större förekomst av 
depression och stress hos lågutbildade. 
Större risk för sjuklig sorg utan socialt 
stöd. Skyddande effekt är socialt stöd och 
känslan av kontroll.  Personer med hög 
sårbarhet behöver förebyggande socialt 
stöd. Mycket låg svarsfrekvens gör att 
studien har brister, hade alla svarat 
kanske resultatet blivit ett annat men 
mycket av studiens resultat bekräftas av 
andra studier. 
Grad III 
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Författare/Årtal/Land Titel/Källa Syfte Metod/Urval Resultat. Kvalitet 
Rachel, A. Pruchno ,R. 
Francine, P. Cartwright 
,F P. Wilson-
Genderson ,M. 
År 2009 
USA 
Effects of marital 
closeness on the 
transition from 
caregiving to 
widowhood 
 
Aging & Mental 
Health  Volume 
13, No. 6, 
November 2009, 
808-817 
Om en nära 
relation I 
äktenskapet under 
tiden som vårdare 
var en friskfaktor 
och hur detta 
påverkade 
depression, sorg 
och känslan av 
lättnad  efter 
dödsfallet 
Kvalitativ studie 
Deltagarna valdes ut 
via dialysavdelningar 
samt annons i 
dagspress. 
315 par minst 55 år 
där ena partnern var 
njursjuk med 
hemdialys. 
De blev intervjuade 
per telefon vid 
inledningen, och efter 
12, 24 0ch 36 
månader.   
Makar med nära relation kände större 
tillfredsställelse i vårdarrollen men såg 
ofta döden som oväntad och sorgen blev 
större och hade lättare att få en 
depression då de förlorade en viktig och 
meningsfull roll som vårdare. Makar med 
sämre relation upplevde vårdarrollen som 
en börda och accepterade döden lättare, 
kunde känna en lättnad av att slippa 
vårdarrollen men kunde lika lätt bli 
deprimerade. För alla var det ändå lättare 
att möta döden gradvis och vara mer 
förberedda men för alla som upplevde 
döden som oväntad blev sorgen större. 
Det behöver inte hänga samman med 
nära relation och tillfredställelse i 
vårdarrollen utan i ett dåligt äktenskap 
kan partnern känna tillfredställelse i 
vårdarrollen och tvärtom samt att hur bra 
äktenskapet varit spelar heller inte någon 
roll till relationen hur stor sorgen eller 
depressionen blir efter dödsfallet. 
Grad II 
Subramanian,S 
V.Elwert,F.Christakis,
N. 
År 2008 
USA 
Widowhood and 
mortality among 
the elderly:  The 
modifying role of 
neighborhood 
concentration of 
widowed 
individuals 
 
Om miljön 
nyblivna änkor bor 
i påverkar 
välmående och 
dödsstatistik 
beroende på om det 
bor många 
ensamstående eller 
par och beroende 
Kvantitativ studie 
200.000 par där båda 
ska vara äldre än 67 år 
och inte äldre än 98 
år. Ur register togs 
fram dessa pars 
hälsohistoria och 
sjukhusvisstelse tid 
under åren 1991 – 
Risken att dö efter partnerns död minskar 
lite om man bor i områden där många 
änkor/änklingar bor. Det är lättare att få 
socialt stöd än i områden där det bara bor 
par. I område med många par är det stor 
risk för en äldre änka/änkling att bli 
isolerad då aktiviteterna utgår från att 
man är ett par, och med isolering följer 
större risk för större sorg, depression och 
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Social Science & 
Medicine 66 
(2008) 873-884 
på om det finns 
erfarenheter av att 
bli lämnad ensam 
efter dödsfall. 
1992. Via sociala 
register jämfördes 
olika boendeområden. 
dödsfall. Personal och sociala 
stödgrupper eller andra sociala aktiviteter 
kan kompensera  efter partnerns död.   
 
Författare/Årtal/Land  Titel/Källa Syfte Metod/Urval Resultat Kvalitet 
Utz,R.Lund,D 
A.Caserta,M S.de 
Vries,B 
År 2011 
USA 
Perceived Self-
Competency 
Among the 
Recently 
Bereaved 
 
Journal Social 
Work End Life 
Palliativ Care, 
2011; 7(2-3): 
173-194 
Hur man som 
änkling/änka 
upplever att man 
klarar sitt dagliga 
liv och hur det 
påverkar 
välmåendet, samt 
om det finns 
skillnader mellan 
män och kvinnor. 
Kvalitativ studie 
Data från ”Living 
After Loss”(LAL). 
328 änkor/änklingar 
över 50 år som  söks 
via dödsfallsregister 
och randomiserats till 
olika grupper som 
möts en gång i veckan 
i 14 veckor där alla 
besvarar rågeformulär 
under fyra tillfällen. 
Frågorna behandlar 
hur man upplever 
tiden 2 – 6 månader 
efter dödsfallet.  
I de flesta av äktenskapen så skilde 
kvinnornas och männens hemsysslor. 
Kvinnorna skötte hemmet , matlagning, 
inköp och städning och männen bil, 
reperationer, utomhusarbete och 
ekonomi. Det upplevdes ingen större 
skillnad om döden var förväntad eller inte 
utom för de män som vårdat sin hustru 
för de hade under tiden lärt sig mer 
”kvinnosysslor” och klarade sig bättre 
efter dödsfallet  med att laga mat, inköp 
m.m. De flesta kvinnor upplevde att de 
hade svårt att klara ”manliga sysslor” och 
kände behov av stöd. Riskfaktor 
undernäring hos många män som har 
behov av stöd. De som hade haft ett långt 
och lyckligt äktenskap var saknaden extra 
stor och svår att fylla. Alla personer är 
unika och det är svårt att hitta stöd som 
passar för alla men tänka på att 
undervisning och stöd i kvinnliga 
respektive  manliga sysslor vore önskvärt 
som social aktivitet för änkor/änkemän 
framförallt som tema för att bryta social 
isolering. Känslan att inte kunna klara sig 
själv med det dagliga arbetet försämrar 
välmående och ökar sorg, depression  
Grad II 
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Författare/Årtal/Land Titel/Källa Syfte Metod/Urval Resultat Kvalitet 
Ylitalo,N.Valdimarsdott
ir,U.Onelöv,E.Dickman,
P W.Steineck,G. 
År 2008 
Sverige 
Guilt after the loss 
of a husband to 
cancer: Is there a 
relation with the 
health care 
provided? 
 
Acta Oncologica 
2008; 47:870-878. 
 
 
Om änkors känsla 
av skuld efter 
makens död beror 
på vården av maken 
I livets slutskede. 
Kvantitativ studie 
Deltagare togs ut via 
nationella registret av 
dödsorsaker, där änkor 
till män som dog av 
prostata- eller 
urinblåsecancer under 
åren 1995-1996. 
379 änkor i åldrarna 
45-74 år deltog. 
Frågeformulär med 
275 frågor i tre delar, 
innan dödsfallet, första 
sex månaderna efter 
dödsfallet, hur änkan 
mår efteråt. 
 
Känslan av skuld var relaterad till om 
änkorna tyckte att maken fått tillräcklig 
smärtstillning sista tiden, om vården varit 
tillräckligt bra, om informationen och 
stödet varit tillräckligt och om de hade 
tillräckligt läkarstöd. 
Känslan av otillräcklig vård makens sista 
tid är största anledningen till änkors 
känsla av skuld efter dödsfallet. 
Depression och känsla av skuld är tätt 
förknippade vilket innebär att vården av 
maken avgör änkans välmående efter 
dödsfallet. 
Grad II 
 
 
